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Впервые внематочная беременность описана вXVII веке, однако диагноз был установлентолько после смерти пациентки. Случай при
жизненной диагностики внематочной беременности
зафиксирован в 1812 году. До 1870 года в мировой
литературе описано всего 500 случаев внематочной
беременности, причем применяемые методы лечения
не давали положительного результата [15, 27].
В начале XIX века выживаемость при внематоч
ной беременности оставалась очень низкой: из 30 опе
рированных больных выживали только пять. Выжи
ваемость больных без операции составляла 1 : 3 [15].
В последней четверти XIX века начались серьез
ные исследования данной проблемы, в том числе и в
России. Змигродский В.И. описал 500 случаев вне
маточной беременности за десять лет – с 1876 г. по
1886 г. В 1882 г. Феноменов Н.Н. написал труд о
показаниях к чревосечению при внематочной беремен
ности. Сторонниками оперативного лечения этой па
тологии были Снегирев В.Ф. и его ученики, однако
в те времена летальность попрежнему была очень вы
сокой [27].
В первой половине XX века смертельные исхо
ды при внематочной беременности оставались высо
кими – 200400 на 10000 больных [15].
Смертность от внематочной беременности остает
ся высокой и в ХХIм веке, занимая в структуре ма
теринской смертности второе место в мире, третье
четвертое – в индустриально развитых странах мира
и 5е – в Российской Федерации [8, 31, 35, 45]. В
2012 году показатель материнской смертности от вне
маточной беременности в России составил 0,47, в
2013 году – 0,21, в 2014 году – 0,26 на 100000 ро
дившихся живыми [47].
В США материнская смертность от этого заболе
вания составляет 46 % и является самой частой при
чиной смерти в I триместре беременности [19].
До настоящего времени внематочная беременность
занимает 2е место в структуре острых гинекологи
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Несмотря на серьёзные достижения в диагностике и лечении гинекологических заболеваний, проблема внематочной
(эктопической) беременности сохраняет свою актуальность. Внематочная беременность занимает одно из ведущих мест
в структуре материнской смертности, стоит на первом месте как причина внутрибрюшного кровотечения и на втором
месте в структуре острых гинекологических заболеваний. Не менее половины экстренных оперативных вмешательств
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достигнуть снижения частоты данной патологии и связанных с ней осложнений.
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Despite major advances in the diagnosis and treatment of gynecological diseases, the problem is ectopic pregnancy remains
relevant. An ectopic pregnancy is one of the leading places in the structure of maternal mortality is in the first place as a ca
use of intraabdominal bleeding and second place in the structure of gynecological diseases. At least half of the emergency
surgical interventions in gynecological practice is the operation associated with interrupted ectopic pregnancy. Despite prog
ress in diagnosis and methods of surgical treatment of ectopic pregnancy fails to reduce the frequency of this pathology and
complications associated with it.
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ческих заболеваний и первое – среди нозологических
форм, сопровождающихся внутрибрюшным кровоте
чением [2, 20, 31].
В структуре полостных операций на гениталиях
внематочная беременность занимает в гинекологи
ческих стационарах различного профиля от 8,8 % до
55 % [29, 44]. Среди срочных гинекологических опе
раций оперативные вмешательства по поводу внема
точной беременности занимают одно из первых мест
и составляют около 50 % [31].
Внематочная беременность является одной из час
тых причин, приводящих к бесплодию. Эктопическая
беременность не относится к учитываемым репро
дуктивным потерям, однако до настоящего времени
продолжает оставаться одной из основных проблем
репродуктологии, имеющей отношение к последую
щей фертильности женщины.
После перенесенной внематочной беременности у
многих развивается спаечный процесс в малом тазу,
у 6080 % больных – бесплодие, у 2030 % пациен
ток – повторная внематочная беременность [23, 26,
29, 40, 41, 48].
За последние годы отмечается тенденция к уве
личению частоты внематочной беременности [4, 10,
12, 14, 24, 38, 44, 50]. Существует множество факто
ров, увеличивающих риск возникновения внематоч
ной беременности: неуклонный рост числа воспали
тельных заболеваний внутренних половых органов,
увеличение числа абортов, использование внутрима
точной и гормональной контрацепции, применение
индукторов овуляции и вспомогательных репродук
тивных технологий, перенесенные ранее оперативные
вмешательства на трубах, опухоли и опухолевидные
образования матки и придатков, эндометриоз, гени
тальный инфантилизм, вегетативнососудистые и ней
роэндокринные нарушения, повышенная активность
трофобласта, стресс [15, 35].
Воспалительные заболевания в этиологии внема
точной беременности составляют 4280 % [16, 34]. В
последние годы среди факторов риска возникновения
внематочной беременности особое внимание уделя
ют инфекции, передающейся половым путем. Это в
первую очередь касается хламидийного сальпингита,
который встречается у 5060 % пациенток с внема
точной беременностью. Воспалительные заболевания
внутренних половых органов приводят к нарушению
проходимости, повреждению нервномышечного ап
парата маточной трубы и нейроэндокринным нару
шениям. Не менее важным фактором риска внематоч
ной беременности являются перенесенные аборты, их
имеет в анамнезе почти каждая вторая женщина [15].
Частота эктопической беременности на фоне при
менения внутриматочных контрацептивов (ВМК) дос
тигает 34 %, что почти в 20 раз больше, чем в об
щей популяции [35]. Степень риска внематочной бе
ременности находится в прямо пропорциональной
зависимости от длительности использования ВМК:
до двух лет «ношения» ВМК риск эктопической бе
ременности возрастает в 2,02,3 раза, при более про
должительном применении – в 2,64,3 раза [43]. При
приеме оральных контрацептивов, содержащих про
гестагены («минипили» или «чистые» прогестагены),
частота внематочной беременности повышается до 2
на 100 женщин/лет, что, повидимому, вызвано ин
гибирующим влиянием прогестагенов на слизистую
оболочку матки [33, 35, 43] и замедление сократи
тельной активности маточных труб на фоне сохранен
ной овуляции [17]. Овуляция сохраняется у 50 % па
циенток, принимающих минипили [5, 33, 43, 49].
На фоне приема индукторов овуляции частота вне
маточной беременности увеличивается до 10 %, а при
развитии синдрома гиперстимуляции яичников риск
эктопической беременности возрастает в три раза в
сравнении с общей популяцией [43]. Анализ 3000 бе
ременностей, наступивших после экстракорпораль
ного оплодотворения (ЭКО), показал, что частота
эктопической беременности была более чем в 2 ра
за выше, чем в общей популяции (до 47 %). До 1 %
беременностей заканчиваются гетеротопической бе
ременностью по сравнению с частотой в обычных ус
ловиях – 1 : 30000 беременностей [15].
Перенесенные ранее оперативные вмешательства
на трубах также являются фактором риска развития
внематочной беременности. Реконструктивноплас
тические операции нередко сопровождаются нару
шением анатомии. Этим объясняется очень высокая
частота (до 25 %) внематочной беременности после
проведения подобных операций. Операциями, кото
рые сопровождаются высоким риском возникновения
трубной беременности, являются сальпингостомия,
неосальпингостомия, фимбриопластика, овариосаль
пинголизис и наложение анастомоза трубы. После
предшествующего лигирования труб с целью стери
лизации риск развития эктопических беременностей
увеличивается до 3550 %. После лапароскопической
электрокоагуляции маточных труб внематочная бе
ременность развивается в 50 % случаев [28], а после
сальпингостомии – в 1520 % [11, 33]. После саль
пинго и/или овариолизиса частота трубной беремен
ности сравнительно невысока и составляет 5,96,1 %.
В подобных ситуациях, как правило, отсутствуют вы
раженные нарушения структуры и функции трубы.
После фимбриопластики частота трубной беременнос
ти достигает 12 %. Повреждение эндосальпинкса при
водит к формированию непроходимости трубы в ее
ампулярном отделе вследствие «слипания» фимбрий.
Сведения об авторах:
ФЕТИЩЕВА Лариса Егоровна, врач акушергинеколог, гинекологическое отделение № 1, ГАУЗ КО ОКБСМП им. М.А. Подгорбунского, г. Кеме
рово, Россия. Email: alexnf2010@yandex.ru
УШАКОВА Галина Александровна, доктор мед. наук, профессор, зав. кафедрой акушерства и гинекологии № 1, ФГБОУ ВО КемГМУ Минздра
ва России, г. Кемерово, Россия. Email: petrichl@mail.ru
ПЕТРИЧ Любовь Никитична, канд. мед. наук, врач акушергинеколог, гинекологическое отделение № 1, ГАУЗ КО ОКБСМП им. М.А. Подгор
бунского, г. Кемерово, Россия. Email: petrichl@mail.ru
18
№1(68) 2017
ВНЕМАТОЧНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ: ФАКТОРЫ РИСКА, ПРОБЛЕМЫ 
ДИАГНОСТИКИ, ЛЕЧЕНИЯ, ВОССТАНОВЛЕНИЯ ФЕРТИЛЬНОСТИ. ОБЗОР
После неосальпингостомии эктопическая беременность
наблюдается у каждой четвертой пациентки (2527 %),
что обусловлено грубыми повреждениями дисталь
ных отделов трубы с вовлечением в деструктивный
процесс всех слоев ее стенки, вплоть до образования
сактосальпинкса [43].
Наличие опухолей или опухолевидных образова
ний матки и придатков приводит к изменению топог
рафических взаимоотношений органов малого таза, что
ведет к нарушению транспортной функции труб и воз
можности имплантации в эктопических местах [15].
Кроме того, может нарушаться гормональная функция
яичников, что опосредованно приводит к изменению
транспортной функции маточных труб [17, 25].
Известно, что эндометриоз часто сочетается с вос
палительными заболеваниями матки и придатков.
При эндометриозе выявляются нарушения транспор
тной функции маточных труб, что связано с изме
нением взаимосвязей в системе гипоталамусгипофиз
яичникиматка. Реже эндометриоз приводит к воз
никновению механических повреждений труб, суже
нию их просвета вследствие сдавления гетеротопи
ями или заращению [15].
Одной из причин внематочной беременности счи
тается генитальный инфантилизм, это связано с уве
личением длины маточных труб и замедленной пе
ристальтикой [18].
Курение является фактором риска развития вне
маточной беременности. У курящих пациенток риск
возникновения эктопической беременности в 1,53,5
раза выше, чем у некурящих. Механизм воздействия
никотина заключается в отсроченной овуляции, из
менении сократительной активности труб и матки, а
также нарушении иммунитета.
Предполагается, что у части пациенток имеет мес
то повышенная активность трофобласта, что изменя
ет нидационные свойства яйцеклетки, которые про
являются раньше времени не в полости матке, а в
маточной трубе [15].
Ряд авторов указывают на роль психической трав
мы в патогенезе внематочной беременности.
В последние годы отмечается увеличение часто
ты внематочной беременности у рожавших женщин
в позднем репродуктивном возрасте. Риск возникно
вения эктопической беременности у этих пациенток
в 34 раза выше, по сравнению с пациентками в воз
расте до 24 лет [15].
Внематочная беременность встречается у женщин
с совершенно нормальными маточными трубами, не
имеющих известные факторы риска [21].
После перенесенной эктопической беременности
риск вероятности повторной внематочной беремен
ности возрастает в 713 раз. В целом больные с пред
шествующей эктопической беременностью имеют шанс
в последующем в 5080 % случаев иметь маточную
беременность, а в 1025 % – повторную внематоч
ную [15, 19].
Диагностика внематочной беременности достаточ
но трудна. Это связано с разнообразием клинических
проявлений – от незначительной боли внизу живо
та со скудными кровянистыми выделениями из по
ловых путей до геморрагического шока [33].
Боли в животе наблюдаются в 95 % случаев вне
маточной беременности. Задержка менструации от
нескольких суток до нескольких недель имеет место
в 90 % случаев. Кровянистые выделения из половых
путей встречаются в 5080 % случаев. Болезненность
придатков матки при бимануальном исследовании –
постоянный симптом, который нередко сочетается с
болезненностью шейки матки при ее смещении. Уве
личение матки наблюдается в 25 % случаев внема
точной беременности. Размеры матки, как правило,
меньше предполагаемого срока беременности [33].
Большое значение для диагностики внематочной
беременности имеют дополнительные методы иссле
дования: УЗИ, определение уровня βсубъединицы
ХГЧ в крови, а также лапароскопия [15, 17, 31].
Трансвагинальное ультразвуковое сканирование
имеет высокую разрешающую способность. Прогрес
сирующая маточная беременность может быть диаг
ностирована уже с 1,53 недельного срока, при этом
диаметр плодного яйца составляет 4 мм. Сердечная
деятельность эмбриона определяется после 3,5недель
ного срока беременности. Трансвагинальная методика
УЗИ позволяет визуализировать плодное яйцо при
мерно на 1 неделю раньше, чем при трансабдоминаль
ной методике [15]. Цветовое допплеровское картиро
вание (ЦДК) позволяет визуализировать повышенную
васкуляризацию в зоне эктопического трофобласта
[31]. Это увеличивает диагностическую чувствитель
ность при внематочной беременности с 71 % до 87 %
по сравнению с трансвагинальным УЗИ. При нали
чии неразвивающейся маточной беременности при
менение ЦДК увеличивает чувствительность с 24 %
до 59 %, а при развивающейся маточной беременнос
ти – с 90 % до 99 %. Использование ЦДК позволяет
провести дифференциальную диагностику и уточнить
диагноз в более ранние сроки, устраняя задержки,
вызванные необходимостью использовать определе
ние в динамике уровня βсубъединицы ХГЧ. Кроме
того, ЦДК позволяет оценивать происходящую ин
волюцию плодного яйца при внематочной беремен
ности, например, на фоне медикаментозной терапии
метотрексатом [15].
Соноэластография позволила в 100 % случаев точ
но диагностировать внематочную беременность при
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умеренном повышении уровня βХГЧ, когда визуа
лизация плодного яйца с применением стандартных
режимов визуализации была еще недоступна. Соно
эластография является новым многообещающим ме
тодом в ранней диагностике внематочной беременнос
ти [6, 7].
Большое значение в диагностике внематочной бе
ременности имеет выявление уровня хорионического
гонадотропина человека, который определяется на
чиная с 78го дня после оплодотворения. По угле
водному и аминокислотному составу βсубъединица
ХГЧ отличается, поэтому количественное определение
ее повышает специфичность и значительно увеличи
вает точность диагностики [15]. Скорость повышения
уровня ХГЧ в крови помогает дифференцировать нор
мальную и эктопическую или неразвивающуюся бере
менность. При нормальной беременности содержание
ХГЧ в крови удваивается каждые 2 дня. По данным
N. Kadar (2001), при возрастании концентрации ХГЧ
менее чем на 66 % за двое суток риск наличия вне
маточной беременности определяется как высокий [9,
19, 27, 31]. Недостаточный прирост концентрации
βХГЧ может свидетельствовать как о внематочной,
так и о нарушенной маточной беременности. Так, на
растание концентрации βХГЧ менее чем на 66 % за
48 часов исключает наличие нормально развиваю
щейся маточной беременности у 75 % пациенток. Па
дение концентрации βХГЧ, как правило, указыва
ет на прерывание беременности. Снижение уровня
βХГЧ происходит за 48 часов не менее чем на 50 %.
После выскабливания полости матки падение концен
трации βХГЧ более чем на 15 % в течение 812 ча
сов свидетельствует о полном аборте при маточной
беременности. Отсутствие падения уровня βХГЧ поз
воляет поставить диагноз прогрессирующей внема
точной беременности [31].
В настоящее время возможность радиоиммуноло
гического тестирования ХГЧ в сыворотке крови поз
воляет установить диагноз внематочной беременности
в 98,8 % наблюдений. Если иммунологическими про
бами улавливаются количества ХГЧ около 1 МЕ/мл,
то радиоиммунологическое тестирование выявляет
значительно меньшие количества ХГЧ – 1 мМЕ/мл.
Преимуществами радиоиммунологического метода оп
ределения ХГЧ являются его высокая чувствитель
ность и специфичность, отсутствие перекрестных ре
акций с другими гормонами и белками, идентичными
по структуре, а также возможность точного опреде
ления суточного количества секретируемого гормо
на. Разновидностью радиоиммунологического кон
троля является иммунорадиометрический метод –
определение антигена с помощью меченых антител,
что позволяет обнаруживать ХГЧ в сыворотке за не
делю до предполагаемой менструации [15].
Методом, позволяющим дифференцировать вне
маточную беременность от маточной, является оп
ределение уровня прогестерона в сыворотке крови.
Известно, что при внематочной беременности про
дукция прогестерона значительно меньше, чем при
маточной локализации плодного яйца. Ценность оп
ределения уровня прогестерона в крови все же огра
ничена довольно большими колебаниями – от 5 до
25 нг/мл. Имеются данные, что уровень прогесте
рона в крови менее 15 нг/мл в 80 % случаев свиде
тельствует о внематочной беременности у пациентки
[15, 19, 31, 33]. Это исследование ненадежно в диф
ференциации между нормальной и патологической
беременностью у пациенток после ЭКО в связи с по
вышенной продукцией прогестерона множеством жел
тых тел, а также в случае использования пациентками
фармакологических препаратов со свойствами прогес
терона [15].
Лапароскопия является наиболее точным, надеж
ным и информативным методом выявления внема
точной беременности, почти в 100 % случаев позво
ляет установить правильный диагноз [15, 25, 40].
Диагностическую лапароскопию производят при не
достаточной информативности клинического и УЗ
методов исследования, причем чаще всего в случа
ях, когда не удается уточнить характер имеющейся
в брюшной полости жидкости. Этот метод дает воз
можность визуально определить состояние матки, яич
ников, труб, объем кровопотери, локализацию экто
пического плодного яйца, оценить характер течения
беременности (прогрессирующая или нарушенная),
а во многих случаях – провести оперативное лечение.
Лапароскопия имеет и известные недостатки. Обыч
но при подозрении на наличие у пациентки внема
точной беременности лапароскопия должна произво
диться на завершающем этапе, когда использование
других, менее инвазивных, методов исследования не
позволяет врачу установить точный диагноз [15, 25].
Пункция брюшной полости через задний свод сох
раняет свою актуальность и значимость, позволяет
диагностировать прервавшуюся и прерывающуюся
эктопическую беременность в различных условиях
и при отсутствии возможности использования ульт
развукового исследования [13]. Достоинства куль
доцентеза заключаются в быстроте и относительной
безопасности процедуры. К недостаткам относятся
болезненность и частые сомнительные результаты [13,
33].
Выскабливание полости матки с целью диагнос
тики внематочной беременности производится в нас
тоящее время значительно реже, чем в прежние годы,
когда лапароскопия и УЗИ не применялись в гинеко
логической практике. Выскабливание эндометрия –
довольно простой метод, однако далеко не всегда об
наружение в соскобе ворсин хориона исключает на
личие внематочной беременности. Метод выскабли
вания матки можно использовать в случаях, когда
пролонгирование беременности нежелательно, даже
если это была маточная беременность. Поэтому этот
метод целесообразен при проведении дифференци
ального диагноза внематочной с нарушенной маточной
беременностью (неполный аборт), а также с дисфун
кциональным маточным кровотечением. Один из на
иболее достоверных признаков внематочной беремен
ности – децидуальная реакция стромы эндометрия
при отсутствии в соскобе элементов хориона. В 1954
году АриасСтелла описал изменения эндометрия, свя
занные с наличием в организме женщины функцио
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нирующего хориона. Эти изменения выражаются в
увеличении размеров клеток, гиперхромазии, круп
ном ядре и вакуолизации цитоплазмы. Однако отсутс
твие элементов хориона не всегда свидетельствует о
внематочной беременности, т.к. плодное яйцо при
малом сроке маточной беременности или остатки плод
ного яйца при выскабливании без гистероскопичес
кого контроля могли остаться не удаленными. Из
вестно, что децидуальные превращения эндометрия
могут быть и у небеременных женщин, например, при
наличии персистирующего желтого тела или лютеи
новой кисты яичника [15, 18].
Крайне сложна клинически дооперационная ди
агностика яичниковой беременности, особенно прог
рессирующей. Патогномоничные клинические симпто
мы отсутствуют. Большинство пациенток обращаются
в медицинские учреждения уже на стадии прерыва
ния беременности, поскольку задержка менструации
наблюдается у 16 % женщин, причем продолжитель
ность ее незначительна. Субъективные жалобы обыч
но расцениваются как симптомы маточной беремен
ности. Яичниковая беременность обычно прерывается
в ранние сроки [31]. Диагностические признаки яич
никовой беременности: маточная труба на пораженной
стороне не изменена, плодное яйцо располагается в
проекции яичника и соединено с маткой собственной
связкой яичника, среди плодных оболочек обнару
живается ткань яичника [27, 33].
Шеечная беременность развивается при имплан
тации оплодотворенной яйцеклетки в канале шейки
матки. При гинекологическом исследовании в облас
ти шейки матки обнаруживают шаровидное образо
вание. При изгнании плодного яйца через наружный
зев клиническая картина напоминает неполный аборт,
однако при этом наружный зев открыт, а внутрен
ний – закрыт. Эта форма эктопической беременнос
ти встречается редко, однако является очень опас
ной. Обычно на ранних сроках она сопровождается
кровотечением, что связано с разрушающим действи
ем хориона на сосуды шейки матки. Появление кро
вянистых выделений или кровотечения ошибочно рас
ценивается врачом как проявление начавшегося аборта
при нормальной маточной беременности, и только
бочкообразная форма шейки матки может служить
признаком шеечной локализации плодного яйца. Ги
пертрофия шейки матки, а также миома матки в соче
тании с беременностью весьма осложняют дифферен
циальную диагностику [27]. Иногда диагноз шеечной
беременности ставят во время искусственного пре
рывания предполагаемой маточной беременности, во
время которого развивается профузное кровотечение,
а удаление плодного яйца не приводит к его останов
ке [18]. УЗпризнаки шеечной беременности: отсутс
твие плодного яйца в матке или ложное плодное яйцо,
гиперэхогенность эндометрия (децидуальная ткань),
неоднородность миометрия; матка в виде песочных
часов, расширение канала шейки матки, плодное яй
цо и плацентарная ткань в канале шейки матки, зак
рытый внутренний зев [16, 17, 31].
Брюшную беременность можно заподозрить, ес
ли на ранних сроках женщину беспокоили боли вни
зу живота и кровянистые выделения из половых пу
тей. При физикальном исследовании легко пальпиру
ются мелкие части плода и расположенная отдельно
матка небольших размеров. Для диагностики исполь
зуют УЗИ. Если последнее неинформативно, диаг
ноз подтверждают с помощью рентгенографии, КТ
и МРТ. На рентгенограмме брюшной полости, снятой
в боковой проекции, видно, как тень скелета плода
накладывается на тень позвоночника матери. В связи
с риском массивного кровотечения показано немед
ленное оперативное лечение. При сохранении бере
менности плод оказывается жизнеспособным только
в 20 % случаев [27, 33].
Своевременная диагностика редких форм эктопи
ческой беременности играет важную роль в предот
вращении серьезных осложнений, представляющих
угрозу как для жизни, так и для репродуктивной фун
кции женщины. До недавнего времени редкие нети
пичные локализации трофобласта диагностировались
только интраоперационно [1, 3]. В настоящее вре
мя в зарубежной литературе появились сообщения о
возможности дооперационной диагностики с исполь
зованием трехмерного ультразвукового исследования
[37, 39]. В отечественной литературе подобных исс
ледований не встретилось. В диагностике редких форм
внематочной беременности – интерстициальной, ше
ечной, шеечноперешеечной, яичниковой, наряду с
традиционными методами обследования, большое зна
чение имеет 3D/4Dсканирование с определением по
казателей объемного кровотока [30].
Особую трудность в диагностике эктопической бе
ременности представляет сочетание маточной и вне
маточной беременности. По сведениям различных
авторов, частота развития сочетанной маточной и эк
топической беременности варьирует от 1 на 100 до
1 на 30000 беременностей. Как правило, данное со
четание происходит после индукции овуляции, в том
числе в циклах экстракорпорального оплодотворения.
При этом наступление маточной и внематочной бе
ременности у женщин, которым стимуляция овуляции
не проводилась, является крайне редким. В подобных
ситуациях ультразвуковой мониторинг и использо
вание диагностической лапароскопии позволяют вов
ремя установить диагноз эктопической беременнос
ти, улучшить результаты лечения и снизить частоту
развития осложнений [42].
На современном этапе существует несколько раз
личных подходов к лечению трубной беременности:
хирургическое, медикаментозное и выжидательная
тактика ведения больных.
Общепринятым методом лечения эктопической бе
ременности является хирургический метод. В течение
последних двух десятилетий применяются преиму
щественно методики минимально инвазивной хирур
гии [15].
Впервые об успешно выполненной лапароскопи
ческой тубэктомии путем электрокоагуляции мезо
сальпинкса и истмического отдела маточной трубы
сообщили в 1973 г. Шапиро и Эдле. В 1977 году Bru
hat M.A., Manhes H. и соавторы сообщили о кон
сервативных вмешательствах при внематочной бере
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менности, проведенных эндоскопическим путем. В
19811982 гг. DeCherney A.H. описал лапароскопи
ческую сальпингостомию, и с тех пор эндоскопичес
кое лечение трубной беременности получило широ
кое развитие [15, 16, 36].
Лапароскопический доступ при лечении больных
с внематочной беременностью во всем мире в боль
шинстве случаев стал методом выбора [15]. Лапарос
копия обладает неоспоримыми преимуществами перед
лапаротомией: малый разрез, меньшая продолжитель
ность операции, незначительная частота осложнений,
возможность осуществления органосохраняющих прин
ципов, сокращение сроков пребывания пациентки в
стационаре, ранняя физическая и социальная реаби
литация [18, 22]. Динамическая лапароскопия осо
бо показана в случае подозрения на персистенцию
хориона: визуальный контроль за маточной трубой,
ее санация, а по показаниям – локальное введение
метотрексата [15].
При лапароскопии осуществляют как радикальные
(сальпингоэктомия), так и консервативнопластичес
кие операции [15]. Органосохраняющие операции
на маточной трубе возможны в виде сальпинготомии
с последующим ушиванием стенки маточной трубы
после удаления плодного яйца или сальпингостомии,
когда разрез стенки маточной трубы не ушивается
после удаления плодного яйца, и рана заживает вто
ричным натяжением. После любой из этих методик
лечения внематочной беременности маточная труба
может сохранять свою нормальную функцию [21].
Характер пластической операции зависит от ло
кализации плодного яйца. При локализации в фим
бриальном отделе производят выдавливание плод
ного яйца (довольно травматичная манипуляция) или
аспирацию его при помощи аквапуратора. При ло
кализации плодного яйца в ампуле трубы также ча
ще производят сальпинготомию. При истмической
локализации плодного яйца производят сальпинго
томию или резекцию сегмента трубы с плодным яй
цом с наложением анастомоза конец в конец. При
интерстициальной локализации плодного яйца целе
сообразны лапаротомия и сальпингоэктомия с иссе
чением трубного угла матки. При этой локализации
использовать лапароскопический доступ обычно не
представляется возможным [15].
Необходимыми условиями для лапароскопичес
ких операций являются удовлетворительное состоя
ние больной и стабильная гемодинамика. Абсолютное
противопоказание для лапароскопии при внематоч
ной беременности – геморрагический шок 34й сте
пени, который чаще имеет место при кровопотере,
превышающей 1500 мл. Относительными противо
показаниями являются: нестабильная гемодинамика
(геморрагический шок 12й степени) с кровопотерей,
не превышающей 1500 мл; интерстициальная локали
зация плодного яйца; расположение плодного яйца
в добавочном роге матки; разрыв стенки маточной
трубы. Общие противопоказания к лапароскопии:
ожирение, выраженный спаечный процесс, сердечно
сосудистая и легочная недостаточность. Однако есть
сообщения об успешном использовании лапароско
пических операций при значительной кровопотере,
разрыве трубы, интерстициальной и «старой» труб
ной беременности [15].
Персистенция хориона имеет место у 510 % боль
ных после консервативнопластических операций. Не
обходимо исследовать уровень βсубъединицы ХГЧ
23 раза в неделю, а в группе риска развития пер
систенции хориона или при возникновении этого ос
ложнения – ежедневно.
Трубноперитонеальные свищи могут возникать
у 15 % больных после линейной сальпинготомии. Пос
леоперационный спаечный процесс и непроходимость
оперированной трубы может привести к повторной
внематочной беременности, а также к бесплодию [15].
Лапаротомия применяется для лечения тех паци
енток, у которых имеют место гемодинамические на
рушения, а также при локализации плодного яйца
в области рудиментарного рога матки. Лапаротоми
ческий доступ является предпочтительным для хи
рургов, не владеющих лапароскопией, у больных, где
лапароскопический доступ заведомо труден – при вы
раженном ожирении, наличии в брюшной полости
значительного количества крови, при выраженном
спаечном процессе в брюшной полости [15].
Для медикаментозного лечения наиболее часто
применяют противоопухолевый препарат метотрек
сат, являющийся структурным аналогом фолиевой
кислоты. Метотрексат препятствует переходу фоли
евой кислоты в активную форму. Это приводит к
нарушению процесса синтеза аминокислот, которые
необходимы для образования ДНК у эмбриона. В
1982 г. впервые Tanaka сообщил об успешном лече
нии интерстициальной беременности метотрексатом
у 19летней женщины. Диагноз больной был установ
лен при лапаротомии, брюшная стенка зашита наг
лухо и парентерально назначен метотрексат. По ре
зультатам гистеросальпингографии, произведенной
после лечения, обе трубы оказались проходимы [15,
19, 32]. Способы введения метотрексата различны:
системное введение перорально и парентерально; ло
кальное введение при лапароскопии под УЗконтролем
или трансцервикально, сочетанное введение (комби
нация системного и локального способов). Дозиров
ка метотрексата – индивидуальная [15].
Реже для консервативного ведения больной с вне
маточной беременностью используются калия хло
рид, гипертонический раствор декстрозы, препараты
простагландинов, мифепристон [32]. Эти методы не
получили широкого распространения в связи с низ
кой частотой диагностики прогрессирующей трубной
беременности [31].
В последние годы в клиническую практику во
шел относительно новый метод – эндоваскулярная
эмболизация маточных артерий (ЭМА). По мнению
ряда исследователей, ЭМА, лишённая ряда серьёз
ных ограничений хирургического и консервативно
го лечения, может стать методом выбора у пациен
ток с шеечной беременностью.
Был предложен метод комбинированного лечения
шеечной беременности, состоящий из проведения су
перселективной эмболизации маточных артерий в со
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ДИАГНОСТИКИ, ЛЕЧЕНИЯ, ВОССТАНОВЛЕНИЯ ФЕРТИЛЬНОСТИ. ОБЗОР
четании с внутриартериальным введением метотрек
сата и применением мифепристона (600 мг) перораль
но. Этот метод позволил сохранить репродуктивную
функцию женщин.
Техника операции при брюшной беременности за
висит от локализации плодного яйца. Обычно опера
ция сводится к удалению плодного яйца и последу
ющему гемостазу [9]. Имплантация плодного яйца
в брюшной полости (в сальнике, кишечнике, пари
етальной или висцеральной брюшине) происходит ред
ко, но, если это случается, беременность может быть
доношена до срока. В таких случаях при лапарото
мии основные технические трудности состоят в от
делении плаценты. В большинстве случаев плаценту
лучше не трогать, особенно во II или III триместре
беременности, надеясь на ее спонтанное рассасыва
ние. Для ускорения и усиления этого процесса мож
но вводить метотрексат [19].
Лечение при яичниковой беременности включа
ет удаление плодного яйца или клиновидную резек
цию яичника и сохранение максимального объема здо
ровой ткани яичника. Овариэктомия требуется редко
[19, 33].
Лечение беременности в рудиментарном роге зак
лючается в удалении рудиментарного рога с приле
гающей маточной трубой.
При интралигаментарной локализации беремен
ности вначале рассекается брюшина широкой связ
ки над гематомой, которая удаляется вместе с плод
ным яйцом, затем производится сальпингоэктомия
[17, 25].
Эктопическая беременность увеличивает риск пов
торной внематочной беременности и нарушений фер
тильности в будущем. По данным одного из иссле
дований, частота возникновения беременности после
консервативного или оперативного лечения эктопи
ческой беременности составила 80 %, а средний про
межуток времени до момента зачатия – 912 месяцев,
причем фертильность после выжидательной такти
ки и хирургического лечения одинакова. Эктопичес
кая беременность увеличивает риск развития подоб
ного состояния в будущем в 713 раз. Это значит,
что в 5080 % случаев следующая беременность будет
маточной и в 1025 % – эктопической. Всех паци
енток с эктопической беременностью следует инфор
мировать об увеличенном риске ее возникновения в
дальнейшем [19].
Высокая вероятность повторной эктопической ни
дации плодного яйца после органосохраняющих опе
раций по поводу трубной беременности диктует необ
ходимость совершенствования методов органосберега
ющего лечения и послеоперационной реабилитации, а
также отсроченного исследования состояния маточных
труб после органосохраняющего лечения для выделе
ния группы больных высокого риска по возникнове
нию повторной внематочной беременности [35, 46].
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